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ABSTRAK
Latar Belakang. Kejang demam merupakan kelainan saraf tersering pada anak.
Kenaikan suhu dapat menyebabkan peningkatan kebutuhan oksigen hingga
hipoksia yang dapat memicu timbulnya kejang. Anemia dapat menyebabkan
hipoksia terutama pada sel otak. Prevalensi anemia masih tinggi terutama pada
bayi dan anak. Kejang demam yang disertai anemia dapat memunculkan
manifestasi klinis yang lebih berat.
Tujuan. Mengetahui perbedaan manifestasi klinis kejadian kejang demam yang
disertai anemia dan tanpa anemia pada anak di RSUP Dr Kariadi Semarang.
Metode. Penelitian ini adalah penelitian kasus kontrol dengan subyek penelitian
94 anak berumur 1 bulan sampai 5 tahun. Data diambil dari rekam medis anak
kejang demam di RSUP Dr Kariadi Semarang pada September 2012 – Maret
2014, 47 anak kelompok kasus dengan kejang demam kompleks dan 46 anak
kelompok kontrol dengan kejang demam sederhana. Analisis statistik
menggunakan uji X2.
Hasil. Didapatkan 24 ( 25,5 % ) anak pada kelompok kasus disertai anemia dan
10 ( 10,06 % ) anak pada kelompok kontrol. Berdasarkan analisis statistik
menunjukkan bahwa manifestasi klinis kejang demam yang disertai anemia
dengan kejang demam tanpa anemia memiliki perbedaan yang bermakna ( p <
0,05 ).
Simpulan. Manifestasi klinis kejang demam yang disertai anemia sebagian besar
adalah kejang demam kompleks.
Kata kunci: kejang demam, anemia
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ABSTRACT
Background. Febrile seizures is the most often neurological disorders in children.
The increase in temperature can cause an increased need for oxygen till hypoxia
which can lead to seizures. Anemia can cause hypoxia, especially in brain cells.
The prevalence of anemia is high, especially in infants and children. Febrile
seizures are accompanied by anemia can bring more severe clinical
manifestations.
Aim. To analyze the differences of the clinical manifestations of febrile seizures
are accompanied by anemia and without anemia in children in Dr Kariadi
hospital.
Methods. Study design was a case-control study with 94 subjects study of
children aged 1 month to 5 years. Data obtained from the medical records of
febrile seizures in children in Dr Kariadi hospital in September 2012 - March
2014, 47 children in group cases with complex febrile seizures and 46 control
group children with simple febrile seizures. Statistical analysis used : the X2 test.
Results. Obtained 24 (25.5%) cases of children with anemia in the group of
children with anemia and 10 (10,06%) cases of children with anemia in the
control group. Based on the statistical analysis of clinical showed that the clinical
manifestations of febrile seizures are accompanied by anemia and febrile seizures
without anemia has a significant difference (P <0.05).
Conclusion. The clinical manifestations of febrile seizures accompanied by
anemia are mostly complex febrile seizures.
Keyword: Febrile siezure, anemia
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PENDAHULUAN
Kejang demam merupakan salah satu kejadian bangkitan kejang yang sering
dijumpai pada anak. Bangkitan kejang ini disebabkan oleh demam dimana
terdapat kenaikan suhu tubuh di atas 380 C rektal atau 37,80C aksila serta tidak
didapatkan adanya infeksi pada sistem saraf pusat atau gangguan keseimbangan
elektrolit akut dan tanpa disertai adanya riwayat kejang tanpa demam
sebelumnya.1-3
Sekitar 2 % - 5 % kasus kejang demam terjadi pada anak. Kejadian ini terjadi
pada rentang usia 1 bulan hingga 5 tahun dimana insiden kejadiannya paling
banyak terjadi pada usia 14 - 18 bulan. Insidensi dan prevalensi kejadian kejang
demam di tiap – tiap negara berbeda. Insidensi kejang demam di Amerika Serikat
dan Eropa berkisar 2 % - 5 %. Bila dibandingkan dengan Amerika Serikat dan
Eropa, insidensi kejang demam di Asia meningkat dua kali lipat. Di Jepang angka
insidensi kejang demam cukup tinggi yaitu berkisar 8,3 – 9 %, bahkan di Guam
insiden kejang demam mencapai 14 %.1,3,4
Menurut World Health Organization (WHO) anemia merupakan suatu keadaan
dimana konsentrasi Hb dalam darah dibawah nilai yang diharapkan, dimana usia,
jenis kelamin, dan faktor lingkungan termasuk sikap juga perlu diperhitungkan.
Batasan anemia anak usia 6 – 18 bulan adalah kadar hemoglobin dalam darah
kurang dari 11,0 g/dL.
Hampir 50 % anak anak di negara berkembang mengalami anemia. Di Indonesia
kejadian anemia pada anak masih sering dijumpai. Prevalensi anemia pada anak
usia di bawah 5 tahun di Indonesia adalah 44, 48 %.5 Insiden anemia defisiensi
besi di Indonesia mencapai 40,5 % pada balita, 47,2 % pada anak usia sekolah.6
Kejadian kejang demam berhubungan dengan demam. Demam tinggi pada kejang
demam dapat menyebabkan hipoksia pada jaringan termasuk jaringan otak.
Kurangnya oksigen dalam jaringan dapat menyebabkan hipoksia dimana oksigen
dibutuhkan dalam proses transport aktif ion Na-K yang berguna untuk
menstabilkan kondisi membran sel syaraf. Terganggunya kestabilan membran sel
syaraf dapat mengakibatkan konsentrasi ion Na intrasel meningkat sehingga
memicu terjadinya depolarisasi. Jika kondisi ini berada pada level yang tetap dan
mendapat rangsang yang adekuat maka dapat memicu timbulnya kejang. Anemia
juga dapat menyebabkan berkurangnya kemampuan transport oksigen ke dalam
jaringan. Oleh karena itu anemia pada pasien kejang demam dapat memperberat
manifestasi yang dimunculkan.7
METODE
Penelitian ini adalah penelitian analitik dengan desain case – control.  Responden
diambil dari data rekam medik RSUP Dr. Kariadi Semarang bulan September
2012 – Maret 2014 yakni pasien anak yang memenuhi kriteria inklusi ( kejang
demam dan anemia ) dan kriteria ekslusi ( gangguan perkembangan, gangguan
perkembangan otak, memerlukan perawatan HCU atau PICU dan memerlukan
transfusi darah ) . Didapatkan subyek penelitian sejumlah 94 anak dimana 47
anak sebagai kelompok kasus ( kejang demam kompleks ) dan 47 anak sebagai
kelompok kontrol ( kejang demam sederhana ). Data penelitian dianalisi dengan
uji chi-square untuk melihat perbedaan manifestasi klinis kejang demam pada
pasien disertai anemia dengan pasien tanpa anemia.
HASIL
Karakteristik dasar subyek penelitian
Subyek penelitian ini adalah pasien kejang demam di ruang rawat inap Bagian
Ilmu Kesehatan Anak RSUP Dr. Kariadi Semarang. Selama periode September
2012 sampai Maret 2014 didapatkan 94 subyek penelitian yang memenuhi kriteria
inklusi yang terdiri atas 47 anak dengan kejang demam kompleks (kelompok
kasus) dan 47 anak dengan kejang demam sederhana (kelompok kontrol).































Data pada tabel 4 menunjukkan subyek penelitian dengan jenis kelamin laki – laki
adalah 64 ( 68,1% ) anak sedangkan perempuan adalah 30 (31,9% ) anak. Tabel
tersebut menunjukkan rerata umur anak pada kelompok kasus adalah 18,93 (
±13,52) dan rerata umur anak pada kelompok kontrol adalah 22,61 ( ±14,21 )
dengan umur termuda adalah 1 bulan dan umur tertua adalah 57 bulan. Pada
karakteristik jenis kelamin dan umur anak tidak terdapat perbedaan pada kedua
kelompok penelitian  ( p > 0,05 ).
Riwayat kejang demam pada keluarga juga ditunjukkan pada tabel 3 diatas yakni
anak yang memiliki riwayat kejang demam pada keluarga berjumlah 21 anak pada
kelompok kontrol dan 20 anak pada kelompok kasus sedangkan anak yang tidak
memiliki riwayat kejang demam pada keluarga berjumlah 26 anak pada
kelompok kontrol dan berjumlah 27 anak pada kelompok kasus. Kedua kelompok
penelitian tersebut memiliki perbedaan yang tidak bermakna ( p>0,05 ).
Analisis manifestasi klinis kejang demam












24 ( 25,5 % )
23 ( 24,5 % )
10 ( 10,6 % )
37 ( 39,4 % )
0,003* 3,86 (1,56 – 9,52)
Total 47 47
*: uji chi-square
Tabel 5 menunjukkan bahwa jumlah pasien pada kelompok kasus dengan anemia
memiliki jumlah lebih besar daripada kelompok kontrol yang juga disertai
anemia. Berdasarkan analisis bivariat menunjukkan bahwa manifestasi klinis
kejang demam yang disertai anemia dengan kejang demam tanpa anemia memiliki
perbedaan yang bermakna ( p  < 0,005 ).
Karakteristik manifestasi klinis kejang demam
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7
£ : uji fisher-exact
Tabel 6 menunjukkan durasi kejang demam pada subyek penelitian terdapat 7
orang anak mengalami kejang lebih dari 15 menit sedangkan 87 anak mengalami
kejang di bawah 15 menit. Berdasarkan analisis statistik hal tersebut memiliki
perbedaan yang tidak bermakna.
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Penelitian kami juga menunjukkan frekuensi kejang berulang lebih dari 1 kali
dalam 24 jam pada anak dengan anemia sebesar 25,5% sedangkan anak kejang
demam tanpa anemia sebesar 23,4%. Berdasarkan analisis statistik hal ini
memiliki perbedaan yang bermakna ( p < 0,05 ).
PEMBAHASAN
Pembahasan karakteristik subyek penelitian
Penelitian kami menunjukkan jenis kelamin laki – laki berjumlah 64 (68,1%) anak
dan perempuan berjumlah 30 (31,9%) anak. Hasil penelitian kami memiliki
kesamaan dengan hasil penelitian Khairunnisa I yang memaparkan bahwa kejang
demam lebih banyak terjadi pada laki-laki yaitu sebanyak 30 kasus (58.8%).
Perbandingan kejadian kejang demam pada laki-laki dan perempuan sebesar
1,4:1. Kasus terbanyak episode kejang pertama dan kejang ulangan terjadi pada
laki-laki, masing-masing sebanyak 21 kasus (41,2%) dan 9 kasus (17,6%).8
Kejang demam lebih sering ditemukan pada anak laki – laki dibandingkan anak
perempuan karena pada anak perempuan didapatkan maturasi serebral yang lebih
cepat dibandingkan laki – laki.9
Kejadian kejang demam terjadi pada rentang usia 1 bulan hingga 5 tahun dimana
insiden kejadiannya paling banyak terjadi pada usia 14 - 18 bulan.4 Penelitian
kami mendapatkan rerata umur anak pada kelompok kasus adalah 18,93 ( ±13,52)bulan dan rerata umur anak pada kelompok kontrol adalah 22,61 ( ±14,21 ) bulan
dengan umur termuda adalah 1 bulan dan umur tertua adalah 57 bulan.
Berdasarkan analisis statistik karakteristik umur ini memiliki perbedaan tidak
bermakna. Penelitian kami sejalan dengan penelitian Abdul Khanis yang
menunjukkan umur rerata anak pada kelompok  kejang demam lebih kecil yaitu
20,50 (±16,96) dibandingkan dengan rerata kelompok bukan kejang demam yaitu
21,33 (±15,60) dengan umur termuda adalah 3 bulan dan tertua adalah 60 bulan
dan memiliki perbedaan yang tidak bermakna.10
Riwayat keluarga dengan kejang demam adalah salah satu faktor risiko yang
dilaporkan untuk terjadinya bangkitan kejang demam. Keluarga dengan riwayat
pernah menderita kejang demam sebagai faktor risiko untuk terjadi kejang demam
pertama adalah kedua orang tua ataupun saudara kandung (ﬁrst degree
relative).4,11 Tabel 4 menunjukan riwayat kejang demam pada keluarga ditemukan
sebesar 22,3% pada anak dengan kejang demam sederhana dan 21,3% pada
kelompok anak dengan kejang demam kompleks dimana memiliki nilai yang tidak
bermakna. Penelitian Attila memaparkan bahwa rekurensi kejang demam 3,2 kali
lebih banyak pada anak yang mempunyai riwayat kejang di keluarga.12 Hasil yang
berbeda ini dikarenakan pada penelitian kami pengambilan data dilakukan secara
retrospektif dan hanya menggunakan data sekunder sedangkan  penelitian Attila
menggunakan data sekunder serta melakukan wawancara dengan orang tua pasien
sehingga memberikan nilai validitas yang lebih tinggi.
Pembahasan manifestasi klinis kejang demam
Tabel 5 menunjukkan manifestasi klinis kejang demam kompleks yang disertai
anemia sebesar 25,5 %. Hasil ini lebih besar dibandingkan manifestasi klinis
kejang demam sederhana yang disertai anemia yakni hanya sebesar 10,6%.
Berdasarkan analisis statistik diketahui bahwa manifestasi klinis kejang demam
dengan anemia memiliki perbedaan bermakna dengan manifestasi klinis kejang
demam tanpa anemia. Hampir 50 % anak anak di negara berkembang mengalami
anemia. Di Indonesia kejadian anemia pada anak masih sering dijumpai.
Prevalensi anemia pada anak usia di bawah 5 tahun di Indonesia adalah 44, 48 %.5
Penyebab anemia di Indonesia sebagian besar dikarenakan defisiensi besi. Insiden
anemia defisiensi besi di Indonesia mencapai 40,5 % pada balita, 47,2 % pada
anak usia sekolah.6
Penelitian kami sejalan dengan penelitian Abdul khanis yang memaparkan bahwa
defisiensi besi dengan parameter sTfR merupakan faktor resiko bangkitan kejang
demam lebih besar dibandingkan anak demam tanpa bangkitan kejang dimana
penyebab anemia di Indonesia paling sering adalah karena defisiensi besi.11
Kondisi ini mungkin akibat pengaruh dari peran besi terhadap sistem saraf pusat
yakni disfungsi saraf yang mungkin terjadi akibat defisiensi besi. Produksi
dopamin, GABA, dan serotonin mungkin dipengaruhi oleh besi yang berperan
sebagai kofaktor sel saraf otak. Aktifitas GABA meningkat dan beberapa
neurotransmitter termasuk monoamin dan aldehyde oxidase menurun. Proses
replikasi DNA dan myelogenesis di oligodendrocyte juga mungkin terganggu.
Keadaan ini yang dapat memnyebabkan kondisi demam memperbesar efek
tambahan defisiensi besi terhadap penurunan ambang kejang, sehingga kejang
lebih mudah terjadi.13
Kumari melakukan penelitian pada 308 anak umur 6 bulan hingga 3 tahun dan
mendapatkan hasil 63,6 % kelompok anak dengan kejang demam menderita
defisiensi besi dibanding kelompok anak demam tanpa kejang sebanyak 24,7 %.14
Penelitian tersebut menyimpulkan bahwa defisiensi besi merupakan faktor resiko
yang memiliki peranan penting terhadap kejadian kejang demam sederhana.  Pada
penelitian yang lain oleh Hartfield dimana membandingkan 361 pasien kejang
demam dengan 390 pasien kejang tanpa demam memaparkan sebanyak 6%
defisiensi besi ditemukan pada kelompok kasus kejang demam dan sebanyak 4%
defisiensi besi ditemukan pada kelompok pasien demam tanpa kejang.15
Pada penelitian kami menemukan bahwa terdapat perbedaan bermakna antara
manifestasi klinis kejang demam yang disertai anemia dengan kejang demam
yang tanpa disertai anemia. Hasil ini menunjukkan bahwa manifestasi klinis
kejang demam yang disertai dengan anemia lebih banyak terdiagnosa sebagai
kejang demam kompleks. Dengan kata lain bahwa anemia pada pasien kejang
demam dapat memperberat manifestasi klinis yang akan timbul.
Tabel 6 menunjukkan durasi kejang demam pada subyek penelitian terdapat 7
orang anak mengalami kejang lebih dari 15 menit sedangkan 87 anak mengalami
kejang di bawah 15 menit. Berdasarkan analisis statistik hal tersebut memiliki
perbedaan yang tidak bermakna.
Penelitian kami mendapatkan frekuensi kejang berulang yang timbul dalam 24
jam pada pasien dengan anemia dan tanpa anemia memiliki perbedaan yang
bermakna. Penelitian kami menunjukkan frekuensi kejang demam lebih dari 1 kali
pada anak dengan anemia sebesar 25,5% lebih besar dibandingkan anak kejang
demam tanpa anemia yakni sebesar 23,4%. Kondisi anemia akan menyebabkan
pasokan oksigen akan berkurang. Kenaikan suhu pada pasien kejang demam akan
meningkatkan kebutuhan oksigen. Kebutuhan oksigen yang meningkat ini jika
tidak diimbangi dengan pemasokan yang adekuat tentunya akan menambah
timbulnya masalah. Kadar hemoglobin dalam tubuh berperan penting dalam
proses transport oksigen ke jaringan tubuh. Keadaan berkurangnya kadar
hemoglobin dibawah nilai normal tentunya akan mengurangi jumlah pasokan
oksigen. Hal ini dapat menimbulkan gangguan dalam pembentukan ATP yang
berguna untuk aktifitas transport aktif ion Na+ dan K+. Transport aktif ion NA+ dan
K+ ini memiliki peran dalam menjaga keseimbangan ion di dalam dan di luar sel.
Perubahan konseritrasi ion natrium intrasel dan ekstrasel tersebut akan
mengakibatkan perubahan potensial membran sel neuron sehingga membran sel
dalam keadaan depolarisasi sehingga melepaskan muatan – muatan listrik yang
dapat mencetuskan kejang. Anemia menyebabkan kurangnya pasokan oksigen
yang digunakan dalam pembentukan ATP untuk kegiatan transport aktif dalam
menjaga keseimbangan membran sel. Oleh karena itu pada pasien kejang demam
yang telah mengalami peningkatan kebutuhan oksigen dan disertai anemia akan
mengalami kejadian kejang berulang dakam 24 jam timbul lebih banyak.4,16
Penelitian kami termasuk dalam kategori penelitian yang baru dimana masih
jarang ditemukan penelitian mengenai hubungan anemia dengan kategori
manifestasi klinis kejang demam yang akan timbul. Penelitian kami memiliki
beberapa keterbatasan seperti tidak mencantumkan onset usia kejang demam
pertama, tidak mencantumkan berat badan anak ,tidak mencantumkan status gizi
anak serta tidak menetukan jenis kejang apakah fokal atau general pada saat
pengambilan data sekunder yang mungkin dapat berpengaruh.
SIMPULAN DAN SARAN
Simpulan
1. Manifestasi klinis kejang demam pada pasien kejang demam yang disertai
anemia sebagian besar adalah kejang demam kompleks.
2. Manifestasi klinis kejang demam pada pasien kejang demam tanpa disertai
anemia sebagian besar  adalah kejang demam sederhana.
3. Manifestasi klinis kejang demam yang disertai anemia dengan manifestasi
klinis kejang demam tanpa anemia memiliki perbedaan yang bermakna.
Saran
1. Penelitian selanjutnya sebaiknya memperhatikan faktor – faktor resiko
yang berpengaruh terhadap kejadian kejang demam berulang.
2. Penelitian selanjutnya sebaiknya memperhatikan data mengenai CT-
SCAN dan EEG guna mengetahui penyebab pada kejang fokal
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